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Introduccion.

Los trastornos temporomandibulares generan condiciones
musculosesqueléticas y neuromusculares involucrando, la articulacion,
muasculos masticatorios, tejidos y estructuras asociadas, ocasionando

dificultades para masticar, hablar y otras funciones orofaciales.

Estos son temas controvertidos en la odontologia, en los Ultimos afios se ha
dirigido un modelo biomédico para diagnostico y tratamiento. Estos
trastornos presentan causas multifactoriales, ademas de tener un patron
impredecible en cuanto a su resolucion por medio de los tratamientos

reversibles e irreversibles.

Por lo tanto se requiere un enfoque interdisciplinario, que incluya no solo un
tratamiento, si no la conjuncion de varias especialidades odontoldgicas que

nos ayude a lograr resultados terapéuticos favorables.

En esta tesina se realizo una recopilacién actualizada de los trastornos
temporomandibulares, con la finalidad de obtener una evolucion clinica
favorable por medio de una terapia multidisciplinaria, con la cual podran

proporcionar un mejor tratamiento en los trastornos temporomandibulares.
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Propasito:

Proporcionar el entendimiento del manejo clinico en los tratamientos

realizados en los trastornos temporomandibulares.

Objetivo:

Generar una recopilacion actualizada de los tratamientos clinicos mas

utilizados en los trastornos temporomandibulares.
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Capitulo I Articulacién Temporomandibular

1.Generalidades:

Se tienen evidencias que el estudio de la articulacién temporomandibular
(ATM) data de hace aproximadamente 3000 a.C.}

Es una estructura que crea un enlace craneomandibular. Se forma mediante
dos superficies articulares, la primera porciéon ubicada cranealmente en el

temporal y la segunda porcién comprende el céndilo mandibular (figura 1)."
2,

Se clasifica como una articulaciébn ginglimo-artrodial, ya que permite
movimientos de bisagra o rotacion en un plano (articulacién ginglimoide) y de

manera sincronizada, logra movimiento deslizante (articulacion artrodial). * %3

{/ Intra-articular disc
A
| e |

\
Ligament - §

Bone

Temporomandibular joint
(T™MJ)

Figura. 1 Articulacién Temporomandibular.*
1.1 Estructuras Anatomicas de la ATM.
La ATM se compone en la parte inferior por el condilo mandibular, la parte
superior es la eminencia articular del temporal, entre ambas superficies
Oseas se encuentra el disco articular y esta articulacion se une por medio de

su capsula articular y ligamentos de refuerzo y periféricos. 23

10



»,

W FACULTAD J
ux)\mux A
UNAM

1904

1.1.1 Céndilos Mandibulares (figura2).

Los Cdéndilos Mandibulares son las estructuras éseas que se articulan en la
fosa temporal. Se localizan en el angulo posterosuperior de las ramas
mandibulares. Su unién a la rama es por medio de la porcion mas estrecha

denominada cuello del céndilo.* ?
CONDILOS mandib larss

APOFISIS CORONOIDES

-

.
CUELLO DEL Condia ’ \

RAMA mandhbiar

ANGULO DE 3 Mantib.z \

MENTON

b S

Figura. 2 Mandibula.?
En la parte superior presenta la cresta angular, que forma una vertiente
anterior convexa cubierta por fibrocartilago, esta es la parte funcional del
condilo, la cual confronta por medio del disco articular a la vertiente posterior
de la eminencia temporal (figura 3). **%*°
Una vertiente posterior de mayor tamafio de forma plana que no esta

cubierta por fibrocartilago, se encuentra situada hacia atras y arriba en la
1,2,45

cavidad glenoidea (figura 4) .

Figura. 3 Vertiente anterior.? Figura. 4 Vertiente posterior.>

11
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1.1.2 Eminencia Articular del Temporal.
Se localiza en el hueso cigomatico en su raiz transversa, al frente de la fosa
mandibular, es una protuberancia de forma tubular, su curvatura es muy

variable y de gran importancia ya que la inclinacién conducira por el camino
1,25

del condilo mandibular con movimientos de protrusion (Figura 5).
m ’ T o

Figura. 5 Eminencia articular.®
1.1.3 Cavidad Glenoidea.
Concavidad que se encuentra en el hueso temporal, se localiza posterior a la
eminencia articular del temporal y de frente al conducto auditivo externo.

Dentro de esta se aloja el disco articular y el céndilo mandibular (Figura 6).
2,4,6

Figura. 6 Fosa glenoidea: 3

12
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1.1.4 Cartilago Articular.

Se forma a partir de fibras compuestas de tejido conjuntivo, mismo que no le
provee sensibilidad ni aporte sanguineo.?

La superficie articular en la ATM se encuentra recubierta por fibrocartilago,
de esta manera protege las estructuras formando resistencia al roce y
atenuando las cargas en la masticacién de fuerzas repentinas o constantes.*
2,3

1.1.5 Disco articular.

Integrado por tejido conjuntivo fibroso, denso, carente de aporte sanguineo y
sensibilidad. Formado por dos partes: una superior convexa, la cual
contactara con la fosa glenoidea, la segunda porcién de forma céncava,
cubrira el céndilo mandibular. Se localiza entre el condilo mandibular y la
cavidad glenoidea (Figura 7). -2

Su funcién principal es permitir el movimiento articular interrumpiendo la

comunicacién entre el céndilo mandibular y la fosa glenoidea. * 3

Figura. 7 Disco articular.’

13
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1.1.6 Sistema ligamentoso (Figura 8).
En esta articulacion se presentan tres ligamentos principales de sostén:
a) Ligamentos colaterales: Dirigen los movimientos de apertura y cierre,
estos son:
» Ligamento discal medial: El cual se adhiere al margen interno del
disco y al polo interno del céndilo.
» Ligamento discal lateral: Se adhiere de manera similar al margen

externo del disco al polo externo del céndilo. %3

Figura. 8 Sistema Ligmentoso (LDE) Ligamento discal

externo. (LC) Ligamento capsular. (LDI) Ligamento discal interno.?

14
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b) Ligamento capsular: Da resistencia afrontando fuerzas internas, externas
0 inferiores que intentan distanciar las superficies articulares, encapsula al
liquido sinovial, envuelve y rodea la articulacion. Se adhiere en el hueso
temporal, que va en amplitud de la parte posterior de la cavidad glenoidea
hasta la parte anterior de la eminencia articular en su porcion superior.

Por la porcion inferior sus fibras se adhieren a la altura del cuello del condilo

en la rama mandibular (Figura 9).>#

Figura. 9 Ligamento Capsular.®

c) Ligamento Temporomandibular (figura 10): Restringe la apertura rotacional
cuando los dientes presentan una distancia interincisal mayor a 25mm. Se
divide en dos porciones:

» La parte oblicua, que va, en sentido posteroinferior, de la superficie
exterior del tubérculo articular y apofisis cigomatica hasta la parte
externa del cuello del céndilo.

» La parte horizontal tiene su amplitud, siguiendo un trayecto posterior
en el plano horizontal , de la superficie interna del tubérculo articular y
apofisis cigomatica, hasta el polo externo del condilo y la parte
posterior del disco articular, este ligamento también restringe los

movimientos posteriores del céndilo y disco.™ 3

15
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Figura. 10 Ligamento Temporomandibular.

d) Ligamento esfenomandibular: No establece restriccion importante en los
movimientos mandibulares. Se origina en la espina del esfenoides y se dirige
al sector inferior llegando a la prominencia 6sea en la porcion medial de la
rama mandibular (Figura 11)."2

e) Ligamento estilomandibular: Actda restringiendo los movimientos
excesivos en sentido posteroanterior de la mandibula. Tiene su origen en la
apofisis estiloides y se dirige al margen posterior de la rama de la mandibula
(Figura 11)."2

Ligamento
estlomandibular

Ligamento esfenomandibular

Figura. 11 Ligamentos esfenomandibular y estilomandibular.®

16
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1.1.7 Tejido sinovial: Se encuentra localizado alrededor de la ATM, tanto
en la parte superior como inferior, posee liquido sinovial el cual tiene como

principal funcién lubricar y nutrir la articulacién (Figura 12). >

1.2 Musculos de la masticacion.

Estos se encargan de los movimientos precisos para la conservacion del
individuo, los cuales ocasionan el movimiento de elementos esqueléticos.
1.2.1 Masetero.

Posee forma rectangular, se origina del arco cigoméatico y se dirige hacia
abajo hasta la rama y cuerpo de la mandibula. Se encarga principalmente del

cierre mandibular (Figura 13).>* 7

e\ m—

Figura. 13 Cierre mandibular.®

17
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1.2.2 Temporal.

Con forma de abanico, tiene origen en la fosa temporal y la superficie lateral
del craneo, se inserta en la apdfisis coronoides y a lo largo del borde anterior
de la rama ascendente de la mandibula. Se encarga de posicionar y retraer

la mandibula en el cierre mandibular (Figura 14).> 7

Figura. 14 Masculo temporal.®

1.2.3 Pterigoideo interno.

Posee forma rectangular, primordialmente se origina en la fosa pterigoidea,
desciende hacia atras y afuera insertandose en el angulo mandibular. Este
actia en el movimiento de posicionamiento lateral y cierre mandibular

(Figura 15).> 7

Figura. 15 Pterigoideo interno y su dinamica.®

18
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1.2.4 Pterigoideo externo.
Se analiza en dos porciones:

» Pterigoideo externo inferior: Actia en el movimiento de apertura, se
origina de la parte externa de la lamina pterigoidea externa,
dirigiéndose hacia atrds arriba y afuera, hasta llegar al cuello del
condilo donde se implanta (figura 16).°

> Pterigoideo externo superior: Se activa en el movimiento de cierre, se
forma en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides, se
dirige horizontalmente, atras y afuera hasta su insercion en la capsula

articular (Figura 16).2

Figura .16 Pterigoideo externo superior e inferior.
1.2.5 Digéstrico (Figura 17).
> Vientre posterior: Se forma en la escotadura mastoidea, se
dirige hacia delante, abajo y adentro llegando al tendén intermedio del
hueso hioides.
> Vientre anterior: Se forma en la fosa, sobre la parte externa
lingual de la mandibula, sobre el borde inferior y cerca de la linea

media, y sus fibras se dirigen abajo y atras llegando al mismo tendén

del vientre posterior?’

Figura. 17 Mdsculo
Digéstrico. 3

Wasculo digdstrico posterior . )
L Museculo digdstrico anterior
Hugsa hicidas

Tendédn intermedio

19
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Fisiologia de la ATM.

La ATM es una articulacidbn compuesta.

La mandibula es el unico hueso que esta unido mediante dos articulaciones,

por lo cual su funcionamiento es complejo. Su conformacién y actividad

pueden clasificarse en medios diferentes.

>

El primer medio son los tejidos que se encuentran en su periferia
inferior, que son el condilo articular y el disco articular, los cuales se
encuentran intimamente relacionados, esto solo permite movimientos

de rotacién sobre la superficie articular del condilo, se conoce como

complejo condilo discal (figura 18).% 3% 7

La unién condilo-disco, es el segundo medio, tiene su actividad en la
fosa mandibular. Esta no tiene una estrecha relacion por lo cual
permite movimientos libres que se realizan en el movimiento de la
mandibula hacia delante (traslacién), esto se efectia en la cavidad

articular superior, y se produce entre la fosa mandibular y el disco

articular (figura 18). 2347,

Cavidad articular superior Musculo pterigoideo  Movimiento hacia delante del disco y de

Fosa mandibular lateral la mandibula en la articulacion superior

Disco articular

Membrana
sinovial

Capsula

Fibrocartilago sobre
la superficie articular

Cavidad articular
inferior

Movimiento en

Tubéreulo articular bisagra en la articulacién inferior

Figura. 18 Movimiento de protrusion.

20
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2.1 Generalidades.

El Dr. James Costen inici6 el estudio de estos desde 1934, que referia
sintomas del oido y la articulacion temporomandibular, conocidos como
sindrome de Costen, mas adelante en el afio de 1959 Shore los nombro
sindrome de disfuncion de la articulacion temporomandibular, Ramfjord y Ash
al encontrar ciertas anomalias, los denominaron alteraciones funcionales de

la articulacién temporomandibular. 78 919

Las nominaciones  anteriores  delimitaban a la articulacién
temporomandibular, por lo cual ciertos autores, al determinar que los
problemas abarcaban mas all4 de la articulacion, los nombraron trastornos
craneomandibulares. Bell mas tarde los denomind trastornos
temporomandibulares, este nombramiento fue enfocado al sistema

masticatorio, ampliando los efectos de dichos trastornos.® 7+ 810

Es dificil entender la etiologia de los trastornos temporomandibulares,
aunqgue los signos y sintomas sean habituales en dichas alteraciones, esto

lleva a dos posibilidades:

> Los trastornos poseen diferentes causas, por lo tanto un
solo tratamiento no sera suficiente ya que no podra restablecer la
funcién masticatoria.

> También puede ocurrir que el trastorno no se presente solo,

puede presentar diversos trastornos en conjunto.® * 8 91°

21
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Los factores predisponentes principalmente son:

> Interferencias oclusales.

> Traumas.

> Dolor profundo.

> Discrepancia estructural.

> Factor psicosocial desencadenante (estrés).

Los indicios de los trastornos se perciben una vez que la alteracion
prevalece, superando la tolerancia fisiologica de la persona. Estos sintomas
surgen de manera ascendente, agrediendo los componentes estructurales

mas deébiles primero.

Los componentes estructurales principalmente afectados son los musculos,
la ATM, los dientes y la misma estructura de soporte de éstos. El dolor
aparecera primero en la estructura afectada de menor resistencia, de esta
manera se continuara en aumento afectado estructuras secundarias,

desequilibrando el sistema.? " & 9 10 11-

Figura. 19 Estructuras principalmente afectadas.®

22
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2.2 Trastornos funcionales de los musculos.

Estas alteraciones musculares son las de mayor frecuencia en los TTM, se

manifiestan dos sintomas: dolor y disfuncién.

El dolor es la manifestacion con mayor repeticion en los trastornos
musculares, se puede manifestar ligera o extremadamente al tacto. Si el
dolor se origina del musculo lo denominamos mialgia, esta se puede producir
aumentando la actividad muscular y se percibe con un cansancio o rigidez

muscular.

La disfuncion es visible cuando hay una disminucién en la extension del
movimiento mandibular, esto puede incrementar el dolor, causando una

limitacién de los movimientos mandibulares.® - 10 -

2.2.1 Co-contraccion protectora (fijacion muscular).

Representa la primera respuesta de los musculos, esta rigidez es el resultado
de una respuesta del SNC ante un dolor o posible lesion, el desarrollo normal
de la funcién muscular se modifica protegiendo al lado que puede presentar
una amenaza mayor. Esta no es una alteracion patoldgica, pero si se

continta puede causar indicios de mialgia (figura 20).

Su etiologia son las variaciones en la sensibilidad de las estructuras
relacionadas, igualmente se pueden generar por un crecimiento del estrés

emocional.

La sintomatologia se da como un agotamiento muscular después de alguna
variacion, si la tensibn muscular persiste varias horas o inclusive dias

compromete el misculo desarrollando un problema local.® "+ 20 1%

23
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Figura. 20 Mialgia.’
2.2.2 Dolor muscular local (mialgia no inflamatoria).

Se determina por alteraciones en el entorno local, puede presentarse como
una consecuencia de una co-contraccion persistente, fatiga muscular,
aumento de la tension emocional o un traumatismo. Puede generar un dolor

profundo que podria ocasionar una alteracion importante.

Si presenta una alteracion de las estructuras, afectard a los musculos
elevadores limitando la apertura de la boca (figura 21). El dolor se presenta a
la palpacién o a los movimientos de apertura, dificultdndola. En relajacion no

genera dolor. 71011

Figura. 21 Dolor muscular.®
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2.2.3 Mioespasmo (mialgia de contraccién tonica).

Se presenta por el SNC como un espasmo repentino inconsciente (figura 22),
el musculo se comprime de manera sostenida, causando dolor. Como
consecuencia a la contraccion, se presentan variaciones de la colocacion
mandibular, de acuerdo al mudsculo alterado. Dentro de las principales

causas:

> Alteraciones musculares locales: agotamiento
muscular y desequilibrio electrolitico.
> Agentes sistémicos: alteraciones musculares

congénitas.

Cuando se presenta el espasmo se obliga la apertura, el cierre y los

movimientos mandibulares.® "+ 1% *

Figura. 22 Mialgia.®

2.2.4 Trastornos mialgicos regionales.

Se encuentran dos alteraciones:

> Dolor miofascial: Se origina en las partes de mayor
sensibilidad, en areas muy localizadas o inserciones tendinosas, se

llegan a tocar en forma de bandas duras que provocan dolor al tacto.
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No se conoce la naturaleza de su origen, pero se cree que las
terminaciones nerviosas de los tejidos son sensibilizadas por
sustancias alogénicas lo cual provoca una reaccion de
hipersensibilidad, llega a crear calentamiento en la zona del punto de
gatillo. De modo que se produce en unidades motoras también sufre
contraccion, pero en numero menor de unidades que el mioespasmo

muscular, por lo cual no presenta acortamiento del musculo.

Mialgia de medicion central: se distingue en los
nervios periféricos de los masculos, se genera de manera crénica por
los efectos que se desarrollan en el SNC (figura 23). No se presenta

clinicamente por hinchazoén o eritema.

Se origina en el SNC, este manda impulsos neurales a los tejidos
musculares y vasculares, causando inflamacion neurogénica local,
este sintoma es caracteristico de la mialgia de medicién central,
ocasionado por las sustancias alogénicas. Entre sus caracteristicas

clinicas mas notables son el dolor miégeno molesto y constante.> " **

11.

Figura. 23 Dolor miofascial.?
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2.3 Trastornos funcionales en la articulacion temporomandibular.

Son los mas frecuentes al explorar los trastornos masticatorios, como
muchos de sus signos son indoloros el paciente no busca tratamiento. Se

pueden dividir en tres grandes grupos.

> Alteraciones del complejo condilo-disco.

> Incompatibilidad de estructural de las superficies
articulares.

> Trastornos articulares inflamatorios.

Estas alteraciones aunque tienen similitudes en sus signos, tienen un
tratamiento inmensamente distinto. De esta manera es importante su
diferenciacion. Las alteraciones discales cronicas y progresivas pueden
derivar en trastornos inflamatorios, se generan como resultado localizado en
los tejidos de la ATM. En este tipo de trastornos por lo general, el dolor va
acompafado de la disfuncion. La artralgia solo se presenta en articulaciones
con trastornos. El dolor se origina en tejidos circundantes de la ATM como
ligamentos discales, capsulares, y los tejidos retrodiscales generandose en
los nocioceptores de éstos, se presenta al generar el movimiento articular. En
los trastornos funcionales la disfuncion se exhibe con el movimiento anormal

del complejo céndilo-disco dando como resultado ruidos articulares. " 10 1t

2.4 Alteraciones del Complejo Condilo-Disco (figura 24).

Estas alteraciones se dan al nivel estructural entre el condilo-disco, se
presentan con los movimientos de traslacion o rotacion exagerados,
provocando estiramientos excediendo los ligamentos discales colaterales y

lamina retrodiscal inferior. Se presenta por micro o macrotraumas. * 1 1% 12

13.
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Disco articular

Figura. 24 Estructuras afectadas en trastornos funcionales.’

2.4.1 Desplazamiento discal.

Este se presenta con un alargamiento del ligamento colateral lateral discal y
una distencion de la lamina retrodiscal inferior, el disco se recorre en
direccion anterior por la accion que ejerce el musculo pterigoideo lateral
superior (figura 25), si persiste este arrastre el disco puede presentar un

adelgazamiento posterior provocando una colocacion mas anterior.

Al realizar el movimiento de apertura o cierre puede presentar un ruido

articular denominado clic.® 7 10 1112, 13

Figura. 25 Desplazamiento discal anterior.>

2.4.2 Luxacion discal con reduccion (figura26).

Las estructuras ya no se encuentran correctamente asociadas, teniendo una
mayor distenciéon tanto la lamina discal inferior como del ligamento colateral
discal, por lo cual se produce una disminucién posterior del disco provocando

una desarticulacion conocida como luxacion discal.
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Ahora bien, cuando la mandibula del paciente logra situar el céndilo en el

borde posterior del disco, se le denomina luxacién discal con reduccion. " 1

11,12, 13.

Figura. 26 Luxacion discal con reduccion.®
2.4.3 Luxacion discal sin reduccion.

La lamina retrodiscal se encuentra totalmente en distencién perdiendo su
elasticidad, por lo cual no es posible facilitar el regreso del disco, el
desplazamiento del disco hacia delante del condilo es ocasionado por los

movimientos mandibulares (figura 27).% 7+ 1011 12. 13

Figura. 27 Luxacion discal sin reduccion.®
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2.5 Incompatibilidad Estructural de las Superficies Articulares.

La discrepancia de estructuras de la ATM al ser perturbadas provocan roces
articulares, los cuales pueden desgastar e inducir adherencia articular,
principalmente las causas de la incompatibilidad estructural son

microtraumatismos y macrotraumatismos.

Los traumatismos a boca cerrada son especificamente el origen de la
adhesion, ya que los dientes se encuentran en contacto, la articulacion recibe

la fuerza del traumatismo.> 7+ 1 1. 12,13

Estas incompatibilidades de estructuras se desarrollan como consecuencia
de:

> Trastornos de desarrollo.
> Traumatismos directos.
> Trastornos inflamatorios.

2.5.1 Subluxacion (figura 28).

También designada hipermovilidad, se percibe en la apertura maxima de la
boca, con una accion violenta del céndilo hacia delante (PARTE ANTERIOR).
Cuando este rebasa la eminencia articular saltando hacia delante en la

mayor amplitud, ocasiona una interrupcion momentanea.

Esta puede generarse sin ningun trastorno previo. Las articulaciones al
presentar una pendiente posterior corta e inclinada, siguiendo con una
pendiente anterior mas larga y generalmente mas alta que la cresta, con
frecuencia presentan subluxacion. Esto se presenta porque la eminencia
inclinada en la apertura requiere una rotacion discal antes de que el condilo

llegue a la cresta.® " 10 1. 12. 13
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Figura. 28 Subluxacién®.

2.5.2 Luxacion Espontanea (figura 29).

Su causa principal es la hiperextension de la ATM, la apertura rebasa su
limite bloqueando el movimiento de rotacion, con ello el cierre mandibular,
también se produce cuando apertura maxima recibe un estimulo extra que
aumenta la apertura induciendo la luxacion espontanea. No necesariamente
se acompafia de algun trastorno, en una articulacion normal, se presenta al

deslizamiento exagerado que rebasa sus limites.> " 1% **

Figura. 29 Luxacion espontanea.®

2.6 Trastornos Articulares Inflamatorios.

Estos se producen en los tejidos que conforman la articulacién, presentando
inflamacion a consecuencia de una ruptura o lesion, estos presentan un dolor

continuo que se intensifica con los movimientos mandibulares. "% 11 12. 13
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2.6.1 Sinovitis.

Se presenta una inflamacion en los tejidos sinoviales, manifiesta dolor
intracapsular continuo que aumenta con los movimientos articulares. Este se

origina por irritantes dentro de la articulacion.® 7 10 111213

2.6.2. Capsulitis.

Se presenta inflamacion en el ligamento capsular, presenta dolor al tacto del
polo externo del condilo, los macrotraumatismos son el origen principal de
esta inflamacién pero se puede presentar después de alguna inflamacion en

los tejidos circundantes.® 7+ 101112, 13.

2.6.3. Retrodiscitis.

Es la inflamacion en los tejidos retrodiscales, se manifiesta como un dolor
continuo que se intensifica con los movimientos mandibulares. Estos tejidos
al presentar inflamacion desplazan al condilo de manera ligera hacia delante
y abajo, causando desooclusion de los dientes posteriores homolaterales y

en los caninos un intenso contacto.® 7 10 11,1213

2.6.4. Artritis.

En este trastorno presenta destruccion 6sea. Un ejemplo de artritis, es la
osteoartritis, esta indica destruccion 6sea de la fosa glenoidea y condilo
(figura 30). Se muestra como consecuencia de una carga excesiva en la
articulacion, con una constante carga en la superficie articular se ablanda
conocido como condromalacia, si la fuerza continua el hueso se reabsorbe,

teniendo desgaste 6seo (osteoartritis).

Este presenta dolor, que se incrementa con el desplazamiento de la

mandl’bula 3,7,10, 11, 12, 13.
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Figura. 30 Osteoartritis.™”

2.7 Otros signos y sintomas asociados con los trastornos
temporomandibulares.
Estos son ocasionados por los trastornos anteriores, de esta manera es de

gran importancia reconocer el trastorno y sus consecuencias.® " **

2.7.1 Cefalea.
Este sintoma puede generase por TTM, y se puede clasificar en dos tipos:

> Cefalea neurovascular. (migrafia)

> Cefalea tensional.

Es de gran importancia su determinacion, ya que su rehabilitacion es muy

distinta.®> " 3

2.7.2 Cefalea neurovascular (figura 31).

Sus causas no son del todo definidas, en el sistema masticatorio se ha

relacionado con el bruxismo nocturno, ocasionando migrafias matutinas.

Su sintoma es de manera unilateral exhibiendo dolor enérgico, pulsante.
Algunas veces se presenta de manera conjunta con nauseas, fotofobia y

fonofobia.
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Este suceso puede durar de 4 a 72 horas y suele tener avisos de 5 a 15
minutos antes de que se presente el dolor, estos avisos algunas veces
ocasionan, parestesias, trastornos visuales de manera temporal en lapsos
cortos.> "

Las anomalias de los
vasos sanguineos
SON un componente
de las cefaleas
vasculares, como
la cefalea
migranosa y

la cefalea en
racimos

Figura. 31 Cefalea vascular.™

2.7.3 Cefalea tensional (figura 32).

Su etiologia es de multiples causas, se asocia con mayor costumbre al dolor
miofascial. Se percibe como un dolor mantenido y constante, dando una
impresion de compresion en la cabeza, esta se presenta de manera
bilateral.> "

La mayona de los dolores de cabeza son Causados
por contraccion muscular o problemas con el

flujo sanguineo

Figura. 32 Cefalea tensional.*
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2.7.4 Sintomas Otologicos.

Se presentan como ruidos en el oido (acufenos) y vértigo, estos se asocian a
alteraciones funcionales del sistema masticatorio (figura 33), también se llega
a confundir, dado que la percepcién del paciente en la parte posterior de la
ATM se puede apreciar como un dolor en el oido.

Estos sintomas se producen, dado que las estructuras de la masticacion

como el oido es tan inervadas por el quinto par craneal (trigémino).> "

Figura. 33 Sintomas otoldgicos.*
2.8. Trastornos funcionales de los dientes y estructuras.
2.8.1 Movilidad.

Su causas principalmente relacionadas a los TTM son fuerzas oclusales

excesivas, causadas por el aumento funcional de los musculos.

Estas fuerzas horizontales actian sobre el ligamento dando como
resultado, una necrosis en el lado de compresion y en el lado opuesto
presenta distension en el ligamento provocando movilidad, en los
espacios de los tejidos se llegan a sustituir por tejido de granulacion,
originando extension en el espacio del ligamento periodontal aumentando

la movilidad.

35



»,
FACULTAD

antld
R onorcoan il
UNAM

1904

5/

=

Pulpitis.

Las cargas dentarias excesivas cronicas originan pulpitis reversible
cuando son intensas, causando dolor y sensibilidad, en el caso que las
fuerzas sean intensas y continuas provocan necrosis pulpar. Esto se logra

por el bloqueo o disminucién de la circulacién pulpar. *
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Capitulo I DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES.

3.1 Generalidades.

Principalmente los encargados de la posicidon y estabilidad de la ATM son los
musculos, en descanso el tono muscular de los musculos elevadores al igual
que los fasciculos inferiores del pterigoideo externo son los encargados de la
estabilidad de los céndilos, el temporal posiciona los céndilos en el segmento
mas superior de las fosas, los encargados de su colocacion
superoanteriormente son el masetero y los pterigoideos internos, también los
pterigoideos externos los colocan frente a pendientes posteriores de las
eminencias articulares.

Al colocarse la boca en posicion cerrada los dientes se deberan encontrar en
maxima intercuspidacion, los discos articulares estaran interpuestos de
manera adecuada entre la fosa glenoidea y el condilo mandibular, los
condilos estaran bien relacionados respecto a la fosa glenoidea, al tener
todas estas relaciones adecuadas se encuentra una ATM sin alteraciones.
En la posicidbn de relajacibn no debe presentar dolor, si a la dinamica
mandibular presenta dolor se podria enfocar en una alteracion

intracapsular.? 1213 14

Con este cuestionario se examinara al paciente con sus sintomas pasados
relacionados a algun trastorno:

¢ Presenta dificultad al abrir la boca?

¢ Se le queda atorada la mandibula?

¢, Presenta dolor y/o dolor al masticar?

¢, Cuenta con ruidos articulares?

¢, Siente fatiga en los musculos de la boca?

¢ Presenta dolor alrededor de los oidos, las sienes o mejillas?

¢, Presenta dolores de cabeza, cuello o dientes?

¢, Ha recibido un golpe reciente en la cabeza?
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La exploracion empieza con la revision de la asimetria facial, en el caso de
mostrar alguna se explorara mas detalladamente.

En auscultacion se palpa la musculatura facial y las articulaciones
temporomandibulares. Se lleva a cabo con la superficie palmar del dedo
medio, anular e indice, se aplica presion suave de manera firme en los
musculos con un movimiento circular corto de poca duracién de uno a dos
segundos, en el cual el paciente indicara si presenta alguna molestia o dolor.
Se palpan los siguientes musculos como lo muestran las imagenes (figura34-

41), los pares se palparan de manera bilateral.® 3

Figura. 35 Palpacion del masetero A: insercion superior, B: insercion inferior.
14
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Figura. 38 Palpacion mastoidea del esternocleidomastoideo.**
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Figura. 39 Palpacion del esternocleidomastoideo y de su insercion inferior
(B).l4

B 4 b ;
Figura. 41 Palpacion del muasculo de trapecio, A: fasciculo superior.

B: insercién occipital.**
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El dolor que refiere el paciente es de gran importancia para poder compararlo
durante y después del tratamiento, se clasificara de manera ascendente:

» 0 no manifiesta alguna molestia.

» 1 ligera molestia. (ligero)

» 2 dolor definido. (moderado)

» 3 dolor intenso que provoca evasion a la palpacion. (severo)

La auscultacion de la ATM se realiza de manera similar con el mismo método
de palpacién, se hacen en relajacion (figura 42 A) y en dindmica mandibular
(Figura 42 B). Se colocan los dedos en los polos laterales de los condilos
dirigiéndose abajo y adelante a lo largo de las eminencias articulares, esta

posicion se corrobora pidiendo al paciente que abra y cierre. 3 134

Figura. 42 Palpacion de la ATM A: Relajacion. B: Dindmica mandibular.**

En el momento que el paciente se encuentra relajado se ejerce una fuerza
ligera en la zona articular (figura 43), al registrar alguna molestia se registra
de la misma manera que en los musculos. Principalmente se diagnostica

capsulitis y retrodisquitis. > 314
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Figura. 43 Palpacion intrameatal de la ATM A: Boca cerrada. B: Boca

abierta.'*

Los sonidos se registran como: chasquido, crepitacion y onomatopoyetico
‘pop”, estos se perciben a manera de vibraciones por los dedos en la
superficie articular, se utiliza un estetoscopio 6 micréfono de profundidad
(figura 44) para identificar de una mejor manera el tipo de sonido que
presenta, estos sonidos suelen estar relacionados con el grado de

apertura.'®

Figura. 44 Verificacién de sonidos por medio de micréfono de profundidad.**
Es de gran importancia distinguir los TTM, ya que su terapia es

considerablemente diferente, sino se tiene un buen diagnostico, el

tratamiento no sera del todo efectivo con una probabilidad de éxito muy baja.
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Para su diagndstico se han dividido en los siguientes grupos:

» Trastornos de los musculos de la masticacion.

» Trastornos de la articulacion temporomandibular.
» Hipomovilidad mandibular crénica.

» Trastornos del crecimiento.

En estos grupos se explican de acuerdo a sus manifestaciones que son
especificas y frecuentes en cada uno de los trastornos, y de manera

individual se diferencian por sus caracteristicas propias.> **#

3.2 Diagnostico de trastornos dolorosos.
Este tipo de trastornos son los méas frecuentes en los dolores de los TTM,

constantemente se manifiestan al movimiento de los musculos, estos son:

Co-contraccion protectora.
Dolor muscular local.
Dolor miofascial.

Mioespasmo.

YV V V VY V

Mialgia de meditacion central.
Todos estos son de origen extracapsular.
3.2.1 Co-contraccion protectora.
Sus causas principales son:

» Alteraciones de los estimulos sensitivos o0 propioceptivos.
» Estimulo doloroso profundo constante.

> Incremento del estrés emocional.
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Clinicamente se observa:

Disfuncién estructural: se disminuye la extension del desplazamiento

mandibular y su rapidez de movimiento.

Ausencia de dolor en reposo: pueden presentar un ligero o inexistente dolor

en el musculo que se encuentra relajado.

Incremento del dolor con la dinamica muscular. este constituye una

resistencia e incrementa el dolor al realizar su funcién cotidiana.

Percepcién de agotamiento muscular: como los musculos se agotan
facilmente, los pacientes refieren sintomas de agotamiento muscular, no se

han refutado clinicamente estos sintomas.

El paciente refiere: Una aparicion repentina de reduccion en su ampliacion
mandibular, ya que tiene un indicio rapido de 1 a 3 dias, se asocian a una de

las causas:

» Presencia de un estimulo doloroso profundo.
» Aumento del estrés emocional.

> Alteraciones del estimulo sensitivo.®* ’
3.2.2 Dolor muscular local.
Sus causas principales son:

» Co-traccion prolongada.
» Traumatismos: lesion tisular local, uso no habitual.
> Incremento de la tensién emocional.

» Dolor miogeno idiopatico.
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Clinicamente se observa:

Disfuncién estructural: es de igual manera que en la co-contraccion

protectora, pero en esta aun con un movimiento lento y meticuloso sigue

presentando una restriccion en la extensién del desplazamiento. * *

Desaparicion del dolor en reposo: no se presenta cuando el masculo esta

relajado.

Incremento del dolor con la dinamica muscular: el dolor se amplifica con la

actividad muscular.

Agotamiento muscular real: es ocasionado por la co-contraccion protectora,

presentado una disminucion de las fuerzas de los musculos.
Sensibilidad muscular local: incremento la sensibilidad del masculo al tacto.
El paciente refiere:

Dolor originado horas o un dia después de las causas anteriormente

mencionadas. > %’

3.2.3 Mioespasmo.
Causas principales:

» Trastornos locales del musculo.
> Trastornos sistémicos.

» Estimulo de dolor profundo.
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Clinicamente se observa:

Disfuncion estructural: presenta restriccion en la extension de la dindmica
muscular ya que estos presentan un espasmo, también al presentar este
acortamiento muscular hay un deslizamiento mandibular, el cual tendra mas

contactos en el lado que se origine el mioespasmo.®
Dolor en reposo: al tener una contraccidn en relajacion presenta dolor.

Aumento del dolor con la funcion: como se produce un acortamiento

involuntario del musculo, al incrementar la extension de este presenta dolor.
Sensibilidad muscular local: al tocar el musculo dafiado refiere dolor.

Tension muscular: presenta una contraccion involuntaria del musculo

completo, mostrando dureza del musculo.
El paciente refiere:

Una contraccién repentina, dolorosa, incrementando la dureza muscular

perdiendo la posicién cotidiana de la mandibula.® "

3.2.4. Trastornos mialgicos regionales.

Presentan manifestaciones periféricas, aunque sean afectadas por el SNC.

Estos son dolor miofascial y mialgia de medicion central.
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Dolor miofascial.
Sus causas principales son:

Dolor muscular local prolongado.
Dolor profundo constante.
Incremento del estrés emocional.
Trastornos del suefio.

Factores locales.

Factores sistémicos.

V V V V V V V

Mecanismo de punto de gatillo idiopatico.
Clinicamente se observa:

Disfuncién estructural: reduccién en la extension y la actividad muscular,

generalmente menor a la observada con el dolor muscular local.

Dolor en reposo: indica dolor aun cuando el masculo esta relajado, en este

su principal manifestacion es la cefalea tensional.

Incremento del dolor con la funcién: se amplifica el dolor con el movimiento
muscular, pero no rebasa el dolor que se presenta en el dolor muscular local,

y solo se incrementa si la superficie afectada del punto de gatillo es excitada.

Presencia de puntos de gatillo: manifestacion de bandas rigidas
hipersensibles, son conocidas como puntos de gatillo, estos crean excitacion

central, los cuales son los sintomas principales de este trastorno.
El paciente refiere:

Primordialmente puntos de gatillo, los cuales no son la razén principal,

encaminando un diagnostico erréneo de cefalea tensional.® "
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Mialgia de medicion central.
Sus causas principales:

Son originadas a nivel de SNC, este manda impulsos a los tejidos vasculares

y musculares, provocando inflamacion neurogénica.
Clinicamente se observa:

Disfuncién estructural: pérdida en la amplitud y actividad muscular,

ocasionada por la inflamacién neurogénica.

Dolor en reposo: este sintoma es caracteristico de la mialgia de medicion

central, ocasionado por las sustancias alogénicas.

Aumento de dolor con la funcién: incremento importante ante la actividad

muscular.
Sensibilidad muscular local: al tacto los musculos presentan intenso dolor.

Sensacion de tensién muscular: siente tension muscular, la cual puede ser

ocasionada por la inflamacion o el exudado que presenta.

Contractura muscular: indica una disminucién en la amplitud del musculo,

que no presenta dolor. Es frecuente en este trastorno.
El paciente refiere:

Tiempo prolongado en expresarse, de semanas a meses, también describen

un dolor persistente, que se presenta todavia en reposo.* "

3.3 Diagnostico de Alteraciones del Complejo Cdondilo-Disco.
Estos se enfocaran principalmente al complejo coéndilo-disco, que

presentaran ruidos articulares e inmovilizacion de la articulacion.
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Pueden ser provocados por los micros y macrotraumatismos, o alguna

hiperactividad muscular crénica.® "+ 13 14 1>

3.3.1 Desplazamiento discal.
Sus causas son: alargamiento de los ligamentos discales, bruxismo e

inestabilidad ortopédica.
Clinicamente:

Refiere ruidos articulares en movimientos de apertura y cierre, pero su
extension de los movimientos de excéntrica y de apertura no sufren

alteracion, su restriccion esta dada principalmente por el dolor.

Si presenta clic reciproco, en la posicién de cierre casi al llegar al contacto
dental se produce un clic, llega a presentar dolor algunas veces.

El paciente refiere:

Traumatismo con el cual se empezd a desarrollar dias después esta
alteracion. El dolor por lo general si lo presenta, se genera al mismo tiempo

que el ruido articular (clic). > " >4

3.3.2 Luxacidn discal con reduccion.

Sus causas principales son: adelgazamiento del disco articular y
alargamiento de los ligamentos discales principalmente.

Clinicamente se observa:

Disminucion en la apertura la cual se normalizara con la reduccién del disco,
en ocasiones se aprecia un desvio en el trayecto de apertura. En varios
pacientes, llegan a escuchar un ruido denominado “pop” de manera

penetrante, en este ruido se confirma que el disco regresa a su posicion.
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El paciente refiere:

Una historia de clics cronicos, en el area del complejo condilo-disco. Se
puede obtener una inmovilizacion de la mandibula y al tener un poco de
movimiento se puede reintegrar la funcion normal. Puede o no presentar

dolor 3,7,13,14

3.3.3 Luxacion discal sin reduccion.

Sus causas son: microtraumatismos y macrotraumatismos.

Clinicamente se observa:

Limitacion de los movimientos contralaterales, en tanto que los excéntricos
son normales en el lado alterado. Al generar el movimiento manual bilateral
se producird dolor, ya que el condilo se encuentra colocado en tejidos
retrodiscales. Se forma de manera aguda, aunque se puede formar
cronicamente dificultando el diagnéstico, ya que estos refieren un
estiramiento en los ligamentos, incrementando en los rangos de los
movimientos mandibulares. De esta manera, el auxiliar que confirmara la
luxacién permanente sera la resonancia magnética.

El paciente refiere:

Una inmovilizacion mandibular en el trayecto del cierre, permitiendo un
trayecto de apertura normal. Constantemente presenta dolor y se manifiesta

cuando realiza un movimiento de apertura exagerado. * 7 13 14

3.4 Diagnéstico de incompatibilidad Estructural de las Superficies
Articulares.

Sus causas principales son: la carga de las estructuras 6éseas
(macrotraumatismos)

Este tipo de alteraciones sucede cuando las superficies lisas o deslizantes
sufren cambios, principalmente ocasionados por macrotraumatismos cuando

los dientes se encuentran en oclusion. 7+ 1314

50



»,
FACULTAD

antld
R onorcoan il
UNAM

1904

5/

=

3.4.1 Subluxacion.

Sus causas principales son: pendiente posterior disminuida e inclinacién de
la eminencia articular. Se pueden generar por separado.

Desplazamiento repentino del condilo hacia delante, que se manifiesta a la
apertura, ya que el condilo rebasa la cresta de la eminencia.

Clinicamente se observa:

En el movimiento de apertura al finalizar este, el condilo salta hacia delante
dejando un espacio de tras de él, presenta también durante este trayecto de
apertura una desviacion de la linea media, la cual se corrige cuando el
condilo se mueve sobre la eminencia articular.

El paciente refiere:

Que la mandibula salta y produce un clic cuando abre la boca, pero este
ruido es mal identificado por el paciente, este se representa como un sonido

sordo. 3,7,13, 14, 15.

3.4.2 Luxacién Espontanea.

Sus causas principales son: contraccion del pterigoideo lateral en maxima
apertura, lamina retrodiscal alterada.

Clinicamente se observa:

Manifestandose de modo inesperado, deteniendo al paciente con la boca
abierta e impidiendo el habla.

El paciente refiere:

Una amplitud exagerada y continua en la apertura, como un bostezo, nos
refiere que no puede cerrar la boca, pero no le causa algun dolor, solo

incapacidad y desesperacion. * 71314
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3.5 Diagnostico de trastornos Articulares Inflamatorios.
Son principalmente referidos como: hipersensibilidad, dolor referido y

aumento en la co-contraccion protectora.

3.5.1 Sinovitis o Capsulitis.

Sus causas son: infeccion de alguna estructura cercana 6 algun traumatismo.
Clinicamente se observa:

Al palpar la capsula articular con el dedo, en la parte del polo lateral del
condilo se genera un dolor que indica capsulitis este mismo puede limitar la
apertura mandibular.

El paciente refiere:

Sucesos trauméaticos como golpes, el dolor se origina intracapsularmente por

lo cual al generar tension en los ligamentos el dolor se hace presente. > "

14

3.5.2 Retrodiscitis.

Sus causas son: traumatismo intenso el cual genera una inflamacion.
Clinicamente se observa:

Como una restriccion mandibular a consecuencia de una artralgia o luxacién
discal, ya que causan inflamacion, esta inflamacion desplaza al céndilo en
sentido inferior y anterior por debajo de la eminencia, ocasionando
desoclusion en los dientes posteriores homolaterales y un contacto extremo
en los dientes anteriores contralaterales.

El paciente refiere:

Algun traumatismo o molestia constante, presentando un dolor continuo en el
area articular, el cual se incrementa con el movimiento mandibular. Al oprimir
los dientes incrementa el dolor, pero al morder un separador en la misma

area el dolor no se incrementa, 7 131415
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Este se subdivide para su diagnéstico en: Poliartritis, Oseoartritis vy
Osteoartrosis.

Sus causas son: las fuerzas intensas que dafan las estructuras de la
articulacion, también se puede ocasionar posterior a retrodiscitis 6 luxacién
discal.

Clinicamente se observa en la osteoartritis y osteoartrosis:

Restriccion de los movimientos mandibulares ocasionado por el dolor.
Principalmente su diagndstico se haré por radiografia de la articulacion, en la
cual se observara la deformacion del hueso subarticular del condilo y la fosa
articular.

El paciente refiere:

Dolor continuo, que se presenta unilateralmente el cual se acentta con la
dindmica mandibular. * 7134

Poliartritis:

Trastornos inflamatorios (figura 45), los cuales se diagnostican de acuerdo a
su principal causa de la cual dependera su tratamiento.

Artritis traumatica: traumatismo intenso en la mandibula produce alteraciones
en las estructuras de la ATM.

Artritis infecciosa: se genera como respuesta inmune o se puede llegar a
relacionar con alguna enfermedad sistémica 6 generada por una infeccion.

Artritis reumatoide: no se conoce su causa, pero pertenece a una inflamacién
13, 15.

Figura 45 Céndilo alterado por trastornos inflamatorios.®
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3.6 Hipomovilidad mandibular cronica.
Presenta una restriccion prolongada de los movimientos mandibulares, solo
se presenta dolor al realizar un movimiento mayor a su limite. Para su
diagnostico los dividimos de acuerdo en su causa como:

» Anquilosis

» Contractura muscular

» Choque coronoideo

3.6.1. Anquilosis.

Sus causas son: se generan por algun traumatismo 6 posterior a una cirugia.
Adherencias que restringen los movimientos mandibulares.

Clinicamente se puede observar:

Limitacion de movimientos mandibulares, en el caso de ser unilateral se
observa un acortamiento del movimiento en el lado afectado. Para su
confirmacion se utiliza radiografia.

El paciente refiere:

Restriccion de movimientos mandibulares. * 73 14

3.6.2. Contractura muscular.

Sus causas son: se genera secundario a otro trastorno.

Clinicamente se puede observar:

Estrechamiento muscular que restringe el movimiento sin presentar dolor.

El paciente refiere:

Antecedentes de algun trastorno y que fue resuelto, pero presenta restriccion

mandibular.** >
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Se origina por: un aumento de la apofisis coronoides a derivacion de la

continua hiperactividad del temporal.
Clinicamente se puede observar:

Se genera en un trayecto en la linea media si el problema es bilateral, en el
caso de ser unilateral se presenta un acortamiento del lado afectado.
Presenta restriccion de todos los movimientos, la cual se acentla en el de

protrusién mandibular.
El paciente refiere:

Un traumatismo o infeccion pasados, el cual pudo generar la restriccién sin
dolor en la apertura. ® 71314
3.7. Trastorno del desarrollo.
En estas alteraciones principalmente se desarrollan en huesos y musculos.
Generalmente son ocasionadas por macrotraumatismos.
En los huesos se presentan:

» Agenesia.

» Hipoplasia.

» Hiperplasia.

» Neoplasia.
En los musculos continuamente se presentan:

» Hipertrofia.
» Hipotrofia.

» Neoplasia.
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Clinicamente se puede observar:

En estas alteraciones estructurales pueden mostrarse discrepancias en la
simetria de facial y pueden presentar dolor como consecuencia de estas

modificaciones.
El paciente refiere:

Las manifestaciones de acuerdo a las estructuras asociadas. > "+ 13 14
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FUNCIONALES DE LA ATM

4.1 Generalidades

Estos tratamientos se pueden utilizar de manera conjunta ya que las
etiologias de los trastornos no se presentan separadas, los tratamientos
irreversibles no causaran dafio permanente por lo cual también funcionan
como diagnostico. Es de gran importancia generar un diagnostico adecuado

para los tratamientos irreversibles ya que seran permanentes.® %

4.2 Tratamientos reversibles.

Esto significa que el tratamiento no causa cambios permanentes a la

mandibula o los dientes.
4.2.1 Fisioterapia.

Consiste en una serie de ejercicios que ayudan a la recuperacion de los
musculos, las articulaciones y reducen el dolor y la inflamacion. Encontrando
una gran variedad. Estos tratamientos pueden ser tomados como auxiliares 6
definitivos en la terapia sintomatolégica y estructural, logrando realizar la

combinacion entre las diferentes terapéuticas.™ *" 1%

Masajes (figura 46)

Auxiliares en la relajacion muscular, genera aumento en la temperatura de
la masa muscular y beneficia la rapida eliminacién de las toxinas producidas
durante las actividades contractiles. Se debe producir directamente sobre un
nddulo doloroso ocasionando un efecto eficaz, es mas efectivo cuando es

acompafiado de ejercicios musculares.®**
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Figuras. 46 Masajes. >*°
Ejercicios terapéuticos:

Emplean una motivacion en los mausculos, originando el movimiento
mandibular, el profesional ensefiara al paciente el uso de maniobras, porque
fungirh como su propio terapeuta, los ejercicios empezaran con movimientos

suaves y su aumento sera gradual.

Resistencia: su técnica consiste en generar movimiento de apertura de la
mandibula contra una accion estabilizadora del pufio del paciente,
produciendo una fuerte contraccion isométrica sin producir una dislocacion
de la mandibula, es repetida diez veces en cada sesidn, con seis sesiones

diarias (figura47).

Figura. 47 Resistencia mandibular.®
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La resistencia contra la apertura y cierre se logra por medio de ejercicios de
estiramiento isotonicos designados para restablecer movimientos simétricos

de apertura y cierre.

Con los movimientos excéntricos restringidos, se realizan movimientos

excéntricos y su resistencia es generada por los dedos (figura 48).

. ‘T
Figura. 49 Movimiento excentrico restrlngldo.3

El paciente para realizar la distencion asistida usa los dedos indice y pulgar
apoyados en los incisivos superiores e inferiores generando una fuerza ligera

de manera intermitente en el masculo elevador con los dedos (figura 50).

Figura. 50 Movimiento de distencion

Este tratamiento se limita a: No interrumpir la serie, evitar la fatiga, nunca el
paciente debera pasar su limite doloroso, evitar excesivas repeticiones para

prevenir fatiga y dolor.®
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Electroterapia:

Genera ondas electromagnéticas (ultrasonicas o corrientes eléctricas
continuas), provocando relajamiento muscular y mejorando las condiciones
circulatorias e inflamatorias, proporcionando contracciones musculares

habilitando la ejecucién de los ejercicios musculares. ** **

Ultrasonido (figura 51).

Termoterapia profunda, que emplea oscilaciones 3 MHz penetrando a una
profundidad de 2-5 cm que se convierten en calor cuando se transmiten a
través de los tejidos, esto produce un calentamiento disminuyendo el periodo
de recuperacion asociado con dolor articular.

El ultrasonido se usa para producir calor profundo en las articulaciones y asi
aliviar el dolor y la inflamacion, por esta razén se recomienda para el
tratamiento de la osteoartritis de la ATM*°. Con las corrientes dindmicas vy el
ultrasonido result6é ser efectivo para el alivio total y parcial del dolor muscular

y/o articular en los pacientes con disfuncion temporomandibular.

Figura. 51 Ultrasonido.®

Su aplicacién esta restringida en ojos u oidos, tendencias hemorragicas,
neoplasia, zonas con infecciones bacterianas, procesos supurativos o fases
inflamatorias agudas, zonas isquémicas; no debe haber presencia de metal

en zona de aplicacion. ** 1%
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Corrientes galvanicas.

Generan calor, disociacion, iontoforesis, y cambio en la excitabilidad y
conductibilidad del tejido tratado. Tiene accion estimulante, bactericida y
antiinflamatoria, produce hiperemia, vasodilatacion, aumenta el tono

muscular y es analgésico.

Utilizado con éxito en neuralgias, mialgias, artritis, periartritis, poliartritis,
atrofias musculares y articulares, artrosis, tendosinovitis, bursitis,
epicondilitis, traumatismos, trastornos vasculares, paralisis, herpes zoster,
polineuritis, poliomielitis. Son ampliamente utilizadas por las especialidades

médicas.’®
Radiacion laser (figura 52).

Posee propiedades fisicas tales como monocromaticidad, unidireccionalidad,
coherencia y altas densidades de potencia y desde el punto de vista médico
dicha radiacion presenta 3 grandes efectos terapéuticos que son: Efecto

antiinflamatorio, efecto analgésico, efecto bioestimulante o tréfico. 82223 2425

Figura. 52 Tratamiento laser.*’

El laser blando, frio 6 de baja potencia puede ser utilizado en casos de

inflamacion, dolor, trastornos inmunitarios o de regeneracion tisular.
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Tiene importante accion analgésica y bioestimulante. No debe ser aplicado
en mujeres embarazadas, ya que estudios en animales han demostrado

teratogenicidad.® %*

Termoterapia (figura 53).

Empleo del calor con un gran niumero de formas de utilizacion, el mas usado
es el agua, forma de bolsas tibias a nivel de la ATM. Indicadas como auxiliar
en: tension muscular aumentada, procesos cronicos, problemas articulares,
espasmo muscular. Restringida en procesos agudos e infeccioso, Yy en

alteraciones neuroldgicas.™® *"

Figura. 52 Termoterapia.®
Nebulizacion.

Vapor enfriante que se coloca a una distancia 30 cm del punto de aplicacion,
con una duracion de 5 segundos, una vez que pasa el efecto enfriante se
puede volver aplicar, evitar el contacto con los ojos, oido, nariz. Los mas

conocidos cloruro de etilo y florometano.
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4.2.2 Tratamiento Psicoldgico.

Existen diversas técnicas para el control del estrés diario, imprescindible para

conseguir una mejoria en las tensiones musculoarticulares.

Autorregulaciéon fisica (ARF). Se enfoca en combatir el dolor, la fatiga,

cambiar los patrones de respiracion anormales, mejorar el suefio.

Su terapéutica se dirige a la comprension y consideracion del paciente sobre

la alteracién que presenta.

Se debe ensefiar al paciente las posiciones de reposo para las estructuras

orofaciales, y mencionar la importancia de la actividad muscular.

Concientizar al paciente de la postura de cabeza y cuello, también instruirlo
en la relajacion progresiva basada en las estructuras corporales, y de los
ejercicios suaves de los musculos romoides para la relajacion de la espalda.
Se le pide al paciente una respiracion diafragmatica de ritmo lento y relajado

debe generarse de manera habitual.

La posicién al dormir debe ser de manera relajada, y en la dieta es de gran
importancia el consumo de liquidos, y por ultimo es la terapia de ARF por lo
cual es imprescindible realizar ejercicios para la regeneracion normal

funcional.

Esta terapia es usada en los trastornos musculares dolorosos del sistema
masticatorio y en los trastornos intracapsulares de manera secundaria con la

rehabilitacién la co-contraccion y sobrecarga articular.®
Acupuntura.

La estimulacién de puntos faciales actia sobre neurotransmisores, que
incitan una cascada bioldgica ocasionando liberacion de endorfinas, estas

regulan y controlan el dolor. Los puntos utilizados son (figura 54):
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Daying (E5) se localiza en anterior del angulo de la mandibula y borde

anterior del musculo masetero.

Jiache (E6), se localiza en el &ngulo inferior de la mandibula, donde se forma

la prominencia del musculo masetero cuando se contrae.

Xiaguan (E7). Localizado en la depresién inferior al borde del arco cigomatico

y anterior al condilo de la mandibula. Se debe localizar cuando el paciente

tiene la boca cerrada.® 2%

Figura. 54 Puntos acupunturales

4.2.3 Tratamiento Farmacoldgico.

Medicamentos que ayudaran a controlar el dolor y la inflamacion en la
articulacion y los musculos. Se utiliza una terapia medicamentosa, los mas
utiizados son los siguientes farmacos: anestésicos locales (sin
vasoconstrictor), analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (sedantes,
ansioliticos, antidepresivos y relajantes musculares) y corticoides de forma

intrarticular. *” &
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.2.4 Férulas.

Esta terapia oclusal puede prolongarse por meses con reduccion gradual del

dolor, pero los signos de alteracion anatomica, asi como los ruidos y los
patrones irregulares de movimiento, frecuentemente, persistiran.
Proporcionan una relacion oclusal considerada Optima para el paciente.
Restablece al musculo esquelético lo més establemente posible. Férula de
relajacion muscular: se dirige principalmente a neutralizar las parafunciones
(figura 55):

» Evita el desgaste dental

» Disminuir la sobrecarga dental y periodontal

» Relaja la musculatura

» Coloca los coéndilos en su posicion mas estable

» Proporciona un contacto oclusal uniforme y simultaneo * 2% 3%

Figura. 55 Férula de relajacién muscular. 8

Férula de reposicionamiento anterior (figura 56): Conducir al céndilo en
una buena relacibn con disco y evita el contacto sobre los tejidos
retrodiscales eliminando signos y sintomas. Se utiliza generalmente en
alteraciones internas del complejo céndilo disco, su indicacion es en:

65



=z c,,;ﬁz

X Fi
i -
» En alteraciones discales ocasionadas por desplazamientos
discales.
» Ruidos articulares.
» Trastornos inflamatorios.

> Etapas agudas y en alteraciones del Sistema Neuromuscular.® *°

Figura. 56 Férula de reposicién anterior. *

Férula de mordida posterior (figura 57):

Es una férula conocida como de descarga y produce importantes
modificaciones en la dimension vertical y en el reposicionamiento mandibular

sus partes activas son en los premolares y molares. 3 3

Esta indicada en:

» Bruxismo como tratamiento complementario.
» Movilidad dental.

Figura. 57 Férula de mordida posterior.®
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Férula oclusal completa superior (figura 58)

Proporciona una oclusion estable libre de contactos y en la superficie oclusal
de la férula debe ser plana y lisa siguiendo las curvas de oclusién Esta

indicada en:
> Terapia complementaria del bruxismo.
> Disfuncion de la Articulaciéon Temporomandibular.
> Artritis aguda a cronica de la articulacion temporomandibular.

> Hipomovilidad mandibular. * *°

Figura. 58 Férula oclusal completa superior.*®
Férula oclusal de mordida inferior (figura 59).

La férula mandibular es facil de ser ajustada, principalmente a nivel de la
guia anterior, en la posicion anterior la férula se apoya en el cingulo de los
incisivos y canino inferiores. Proporciona una oclusion estable libre de
contacto en su superficie oclusal debe ser plana y lisa siguiendo las curvas

de oclusion. Esta indicada en:
» Trastornos musculares.

> También se puede utilizar para el tratamiento complementario del

bruxismo, en periodos de tiempo corto. > 3%
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Figura. 59 Férula de mordida inferior.

Férula para dimension vertical (figura 60)

Sirve para mantener y verificar la dimensién vertical si es correcta. Cuando
se ha logrado la altura y la relacion de la mandibula estable, se debe
esperar, para verificar pasado unos meses si no hay cambio patolégicos no

hay ningun dato, se da por normal. Esta indicada en:

» Se utiliza en caso de pérdida soporte del hueso periodontal.

» Cuando hay actividad parafuncional. Al llevar este aparato
se pueden reducir los efectos dafiinos de las fuerzas
parafuncionales.

> Sirve como método de diagnéstico. > *

Figura. 60 Férula para dimension vertical.*®
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Férula pivotante (figura 61):

Pivotea la mandibula en el punto activo situado en ambos lados de arcada
en la zona posterior a nivel del primer molar. Realizando la distension de los

elementos articulares. Esta indicada en:

> Unicamente con la finalidad de reducir la presién intrarticular
y de descarga.

» En el tratamiento de una luxacién discal unilateral aguda sin
reduccion.

» En los sintomas de la osteoartritis de la Articulacion
Temporomandibular (ATM).

» No debe utilizarse mas de 1 semana puesto que provoca

intrusion en el primer molar utilizado como pivote. > 3*

Figura. 61 Férula pivotante.'®

Férula rigida (figura 62)

Construido con acetato de celulosa que se adapta a los dientes maxilares. El
objetivo primordial consiste en obtener un contacto uniforme y simultaneo
con los dientes antagonistas, pero en muchos casos es dificil conseguir la
exactitud porque el material no se ajusta con facilidad a las exigencias del

Sistema Neuromuscular.
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Esta indicada en:

» Como protector de las estructuras dentales.

Y

Se utiliza como guia quirurgica.
» Ayuda a disipar algunas de las fuerzas de carga intensas que se
producen durante las actividades parafuncionales.

> Blanqueamiento dental. > **

Figura. 62 Férula rigida.*®

4.3 Tratamientos irreversibles.

Estos solo se utilizaran cuando los tratamientos reversibles no sean
suficientes para la rehabilitacion de los trastornos temporomandibulares vy el

dolor sea intenso.*® 28 29 30.

4.3.1 Rehabilitacion oclusal.

Consiste en la modificacion del plano oclusal para el restablecimiento de la
ATM generando un equilibrio musculoesqueletico estable y una buena

relacion del complejo condilo-disco y fosa articular.® 2*

Generalmente los méas usados para este tipo de rehabilitacion son

» Ajuste oclusal. Cuando el dolor se ha controlado, se puede realizar un
analisis de oclusién y un ajuste oclusal que corrija y estabilice la
oclusion, pero se sugiere que sea con tratamientos oclusales sencillos

y conservadores. %
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Este ajuste oclusal se realizara a través del desgaste selectivo.

Ortodoncia: Esta terapéutica se utiliza para resolver maloclusiones dentarias
u otros posibles problemas oclusales que pudieran provocar o agravar los
TT™M 28, 29.

Protésicamente pueden precisar de una reconstruccion (prétesis fija,
removible e implantologia) para obtener una oclusién estable en armonia con

las demas estructuras orofaciales o para solventar TTM. 23 2930

4.3.2 Tratamiento quirdrgico.

La actuacion quirargica solo se utilizara si no es posible la mejoria con otros
tipos de tratamiento. El cirujano oral y maxilofacial puede ofrecer distintos

tipos de tratamiento quirdrgico. *> 18 3¢

Artrocentesis (figura 63). Consiste en el lavado de la articulacion mediante
una técnica de doble puncion generando el paso de una solucion isotdnica
(Ringer lactato) con presion suficiente y esta ocasiona la salida de liquido

sinovial que servira para el diagnostico 1*3! 32 3%

Figura. 63 Artrocentesis.*

Artroscopia. Igual que en otras articulaciones puede introducirse en la
articulacion una optica o lente a través de la cual se observa qué ocurre

dentro de la articulacién y se van corrigiendo los problemas (figura 64).

71



%@% Q@@fg FE;? h F.I\('I LTAD ‘J
a@ ~-Al,r%l; Wil w (NXL\"‘[’(‘)U%I‘\ W
i £, UNAM

Se realiza bajo anestesia general y el paciente se reincorpora a su actividad

inmediatamente.3* 3

Figura. 64 A: vista externa.?’ B: vista interna.?*

Cirugia abierta (a través de incisiones o0 heridas). Dependiendo de la
severidad del cuadro se puede acudir a este tipo de tratamiento. Dentro de
este tipo de cirugia existen numerosas técnicas cuya aplicacién dependera

del tipo de tratamiento®* . Las técnicas principales son:

Condilotomia.
Eminectomia-eminoplastia.
Meniscoplastia.
Meniscoplastia de sustitucion.
Meniscoplicatura.

vV V. V YV V V

Plicatura meniscocondilar.®®
4.4 Tratamiento clinico de los diferentes padecimientos de la ATM.

Estos tratamientos consistiran en la aplicacion de los menos agresivos a los

mas intensos (cirugias) de acuerdo como sea la evolucion trastorno.® '
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4.4.1 Trastornos musculares.

Las alteraciones continuas denominadas cronicas de los musculos
masticatorios tienen gran diferencia de las problemas agudos, por lo cual, es
de gran importancia diferenciar estos trastornos para desarrollar el

tratamiento mas adecuado.> °

Tratamiento de la co-contraccién protectora.

Cuando su etiologia es por trauma se genera una reaccion en el SNC el
tratamiento no va enfocado a la causa ya que este es pasajero y se enfoca a
la rehabilitacion por medio de:

Restriccion de la dinamica mandibular hasta donde se dificulten por la
manifestacion de dolor, se sugiere dieta blanda hasta que ceda o disminuya
el dolor con un refuerzo de terapia farmacolégica por medio de analgésicos,
asimismo se realizan técnicas de relajacion muscular 6 autorregulacion fisica
(ARF).

Si la co-contraccion es inducida por estrés emocional se aplican técnica de
relajacion 6 ARF.

En el caso de ser ocasionada por puntos prematuros de contacto, se hara
una correccién de estos generando una oclusion simultdnea, esto permitira

que los sintomas cedan. 2 2% %0

Dolor muscular local.

Se enfoca en disminuir el estimulo doloroso generado por el SNC empleado

los siguientes tratamientos:

Eliminar origen persistente de estimulos dolorosos ya sea del tipo dental u
otro, igualmente anular estimulos sensitivos 0 propioceptivos que se

encuentren alterados. Se utiliza técnicas ARF enfocadas principalmente en:
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» Restringir movimientos mandibulares acompafiando con dieta blanda.
» Evada contactos dentales que no sean funcionales.

A\

Restriccidon de la dinamica mandibular hasta donde se dificulten por la
manifestacion de dolor.
» Técnicas de relajacibn que disminuyan la tensidn emocional que

contribuye al dolor muscular local.® % 2830

En caso que el paciente presente bruxismo nocturno se usara guarda oclusal
de uso nocturno que debe ocasionar una posicion musculo esquelética

estable (relacion céntrica), para poder generar una relajacion muscular.

En el caso de no tener una resolucion efectiva con los tratamientos
anteriormente mencionados, se acudira a la farmacoterapia que consiste en
usos de analgésicos suave con un uso de 6 horas durante 5-7 dias y un
relajante muscular dependiendo la intensidad del trastorno, se pueden

auxiliar con terapia fisica: masaje suave y distenciéon muscular pasiva.>**

Mioespasmo.
Se conduce por dos vias que se enfocan en:

» Mitigar el espasmo muscular.

» Restablecer su etiologia.

Para la disminucién del espasmo muscular consiste en terapia fisica en la

Zonau.

> Masaje manual.

> Nebulizadores de vapor enfriante. *% 2/
> Hielo.

>

Infiltracion de lidocaina al 2%.
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En el caso de que se genere secundario a un trastorno solo se aplicara:

» Terapia de relajacion.

> Ejercicios mandibulares.® **
Dolor miofascial.

Dirigiéndose de manera semejante que todos los tratamientos anteriores.
Anular el dolor profundo de acuerdo a sus causas disminuyendo los factores

locales y sistémicos.
En el caso del estrés se indican las terapias de control de estrés y ARF.% 18

Las relacionadas con los trastornos de suefio se efectuaran interconsulta al
especialista, se puede usar farmacoterapia con antidepresivos triciclico, de

10-20 mg de amitriptilina antes de dormir.

La anulacion de los puntos de gatillo es fundamental lo cual se logra por

medio de distencién muscular, que se consigue con las siguientes terapias:

» Nebulizador: Se administra vapor enfriante a una distancia de 40 cm
en el tejido que recubre el musculo que presenta el punto de gatillo.

» Masaje en el musculo afectado puede eliminar el punto de gatillo,
también se puede aplicar un aumento de presion en esta zona hasta
ejercer casi 9 kg manteniéndose durante un minuto, siempre y cuando
no provoque dolor.® 3

» El ultrasonido genera calor, que causa la relajacibn muscular en el
punto de gatillo que combinada con la estimulacion electrogalvanica la
cual genera pulsaciones ritmicas en los musculos, induciendo la fatiga

conduciendo la relajacién muscular.*
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» Inyeccion: se infiltra lidocaina al 2% sin vasoconstrictor, en el area que
presenta el punto de gatillo y se puede tener distencion muscular sin
dolor, también el uso de la aguja ocasiona un resultado favorable, este
tratamiento permite identificar la zona precisa donde se encuentra el

punto de gatillo, ya que suprime el dolor con la anestesia.'” **

La continua distencion de los musculos promueve beneficios para
mantenerlos sin dolor, los fArmacos tanto los analgésicos como los relajantes

pueden ayudar pero no eliminan los puntos de gatillo. > *3

Mialgia de medicion central.

Demanda tiempo prolongada para su rehabilitacion, al controlar las causas la

inflamacion se elimina y el dolor decrece hasta ser anulado.

Principalmente su terapia se empieza con la restriccion de la dindmica
mandibular hasta donde se dificulten por la manifestaciéon de dolor, dieta
blanda, se continda con la terapia de ARF y férula oclusal para el

reacondicionamiento oclusal.® **

La farmacoterapia finalizara el tratamiento por medio de antiinflamatorios
(600mg cuatro veces al dia), durante dos semanas resulta ser positiva para
la disminucién y anulacién del dolor, pero no se utilizara de manera

individual.*” &

Al decaer los sintomas puede emplear ultrasonido y generar ejercicios

musculares para incrementar la potencia muscular. * 3

Fibromialgia.

Como no es un trastorno primario se identificara su causa principal
generando una interconsulta con el especialista competente. El tratamiento
se dirigira de acuerdo a los trastornos que compitan al sistema masticatorio,

en el caso de dolor, las dosis de analgésicos son de 600mg cuatro veces al
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dia, cuando se presenta alteraciones del suefio se llega a administrar 10-50
mg de amitriptilina antes de dormir,. El calor himedo, técnicas de relajacion,

masaje y distencion pasiva del muasculo, son eficaces mas no definitivos™
13,17, 18,

Bruxismo nocturno.

No hay una terapéutica para la eliminacion de este trastorno, solo se
conocen tratamientos que disminuyen los sintomas, en estos encontramos la
férula oclusal que evita el desgaste dental y disminuye la tensién muscular.
La farmacoterapia reduce el nivel de bruxismo con 1mg de clorazepan antes

de dormir 6 10-20mg de amitriptilina.* ** 3%

4.4.2 Trastornos en la articulacién temporomandibular.
Estos tratamientos enfocados particularmente a conocer el cambio paulatino

del trastorno para adecuar un tratamiento sin dafiar al paciente.
En las alteraciones del complejo céndilo encontramos:
Desplazamientos y luxaciones discales con reduccién.

» Su tratamiento consiste en una férula de reposicionamiento anterior
utilizdndola solo por las noches durante un periodo de 3 a 6 meses,
de ser necesario se utilizara por dos semanas durante el dia, esta
proporcionara una relacion oclusal, manteniendo una posicién de
menor protrusion, ocasionando una relacion normal entre el complejo
condilo-disco, si se llega a utilizar 24 horas por un largo periodo
provoca una mordida abierta posterior. Esta reposicion anula el ruido
articular por medio de recaptura del disco, el dolor disminuye como
consecuencia de la adaptaciéon y reparacién fibrosa que se logra en

este largo periodo.
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Se puede auxiliar de algun analgésico si presenta alguna inflamacién,

la fisoterapia aumentando descargas en el manejo mandibular

incrementa la cicatrizacion, con las terapias de ARF ayuda a disminuir

el dolor, 3132130

» Del mismo modo con los tratamientos irreversibles se puede lograr
una reposicion del complejo céndilo-disco por medio de proétesis fija,
ortodoncia ¢ cirugia. En todos estos de la misma manera puede
reaparecer el chasquido sin embargo se disminuye o elimina el dolor

que es el objetivo primordial de los tratamientos.?" ?°

Luxacion discal sin reduccién.

Por medio de la manipulacion manual se requiere una recaptura 6 reduccion
del disco, se prepara al paciente relajando los muasculos por medio de un
anestésico local, la zona discal se debe incrementar sugiriendo al paciente
gue se relaje y evada un cierre forzado de esta manera evita su aumento del

funcionamiento de los musculos elevadores.® 1718

Se empieza la terapia solicitando al paciente que separe los dientes
dirigiendo la mandibula al contrario donde se encuentra la luxacion, en este
punto se pide que realice una apertura maxima sin dolor para no alterar la
articulacion sana, si de este modo no se recaptura 6 se reduce se repite el
procedimiento en caso de no funcionar, se la ayuda colocando el dedo pulgar
del dentista por encima del segundo molar inferior y los demas dedos sobre
el borde mandibular inferior, la otra mano sujetara el craneo, los movimientos
sobre el molar se ejerce una fuerza en sentido inferior y en el borde una
fuerza en sentido superior colocando el céndilo abajo y adelante
ocasionando la recaptura o reduccion, se puede realizar un movimiento

contralateral en el caso que el disco se encuentre hacia delante y adentro.
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La fuerza se aplica durante 30 segundos, se retiran los dedos después de
unos segundos de relajacion del paciente se le pide que abra si logran
aumentar la amplitud se logré la reduccion 6 recaptura favorable, se instala
un reposicionamiento anterior para mantener los dientes posteriores sin
oclusion, de esta manera no hay fuerza que cause el luxamiento. Se utiliza 2-

4 dias constantemente el reposicionador.* *

En el caso de no funcionar el reposicionamiento se espera la evolucion
favorable, en el cual el acomodo tisular genera movimientos mas amplios
casi normales, ejercicios de dindmica mandibular ayudan a recuperar la
apertura mandibular a largo plazo. Si existe dolor e inflamacién puede

aplicarse la farmacoterapia con un AINE.* *" 18

Si no resulta algun tratamiento reversible, se usara la cirugia como ultima
alternativa, en esta se introduce una aguja efectuando un bombeo de la
articulacion por medio del liquido administrado a presion liberando el
bloqueo. También se puede realizar una plicatura para la reposicion del disco

asentandolo por medio de sutura.® 3%

Alteraciones morfoldgicas.

El tratamiento consistira en regresar la forma normal de las estructuras
alteradas, esto se corrige por medio de cirugia. En el caso de
incompatibilidad de estructuras, se liman hasta tener alisadas las

superficies.*® 3

Estas se realizaran cuando no se consigan solventar el dolor y la alteracion.

La terapia reversible no eliminara por completo la alteracion, se instruye al
paciente en los movimientos que puede realizar sin agravar la alteracion, si
presentara bruxismo O hiperactividad muscular se complementara el
tratamiento con un dispositivo de relajacion muscular, cuando manifiesta

dolor se pueden usar analgésicos para que ceda el dolor.*" -3¢
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Adherencias y adhesiones.

Estos van enfocados a eliminar las cargas de las estructuras. Se ensefian
técnicas de relajacion y ARF, en el caso de que presente bruxismo se
mandara férula de uso nocturno. Si llegara a presentar una posible
adherencia por algunas superficies asperas 0 desgastadas, utilizara un

estabilizador para eliminar el riesgo de adherencia modificando su relacién.?

También podemos emplear ultrasonidos, estos permiten debilitar
adherencias de tipo fibroso que conjuntamente con la distraccion articular
aumentan la liberacién mandibular, se debe explicar al paciente que el forzar
estos movimientos podria generar un desgarro ocasionando dolor e

inflamacion.® 1% 2%

Subluxacion.

Esta solo se puede eliminar quirdrgicamente con una eminectomia
reduciendo la eminencia articular, generando un grado de rotacion posterior

menor del disco arriba del condilo.

Con un tratamiento reversible como el de dispositivo intrabucal para restringir
el movimiento evitando el punto de apertura en el cual se produce la
alteracion, este generard una contractura muscular, retirar el dispositivo al

cabo de 2-3 meses.**
Luxacion espontanea.

Consistira su tratamiento en incrementar el espacio discal, accediendo que la
lamina superior retraiga el disco. Se logra llevando al paciente en apertura
maxima con una leve presion ejercida en el menton que se manifiesta en la

parte posterior del condilo reduciendo la luxacién espontanea.
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En el caso de que sea insuficiente, se colocaran los pulgares en las caras
oclusales de los molares inferiores, se le pide al paciente que abra en
apertura maxima se ejerce una fuerza en direccidén inferior, generara la
recaptura de disco con el espacio generado. Si presenta un mioespasmo la
cual no permita la recolocacion del condilo se le aplicar4 un anestésico sin

vasoconstrictor para generar la relajacion.® " 1%

En el caso que se presente de manera cronica se efectuard una intervencion
quirdrgica, se genera una reduccién quirdrgica en las estructuras afectadas,

como una eminectomia.*® %

Si se asociada a una distonia mandibular se podra aplicar una inyeccion de
toxina butulinica, la cual disminuye la distonia de 3-4 meses, generando la

eliminacién de luxacién espontanea del condilo.
Sinovitis y capsulitis.

Para su tratamiento se ejerce restriccion de la dindmica mandibular hasta
donde se dificulten por la manifestacion de dolor, también se puede apoyar
de las siguientes terapéuticas:

Farmacologia- para disminuir el dolor por medio de analgesia con AINE.>" #

Termoterapia-esta consistira en la aplicacion de fomentos de calor himedo
con un tiempo de duracion aproximado de 10 minutos con una repeticién de

4 veces al dia.?’

Ultrasonido-utilizandolo en la zona con una constancia de aplicacion de

cuatro veces por semana.® 1% %

Inyeccién-la cual se infiltra de manera intracapsular administrando

corticoides.®> %’
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Retrodiscitis.

Si esta no presenta alguna alteracion, se atendera de primer paso el dolor
por medio de analgésicos y se instruye al paciente de la restriccion de la
dindmica mandibular hasta donde se dificulten por la manifestacion de dolor.
Si esta alteracion no cede se puede complementar con la infiltracion de
corticoides, cuando los dolores son disminuidos o eliminados se genera la
dindmica mandibular para reanudar la funcion normal. En el caso de

presentar alguna alteracion se estabilizara durante su tratamiento.>
Artritis. (Osteoartritis)

Su terapéutica se basa en eliminar 6 reducir el dolor, las cargas

masticatorias, restaurar la funcién y restaurar la actividad diaria normal.

Se utiliza como primera opcién de terapéutica las conservadoras estas

suelen ser mas rapidas estimulando su adaptacién que consistiran en:

Instruir al paciente con técnicas de ARF para modificar sus costumbres
orales, al mismo tiempo se emplean una guarda de reposicionamiento
anterior, de esta manera genera una posicion cémoda para el paciente, se
emplean analgésicos, termoterapia, ejercicios musculares para la diminucion
de la inflamacion y en casos muy intensos de dolor se administran corticoides
aconsejando la cirugia, la cual consiste en remodelar la cabeza del céndilo

mandibular afectado y reparar el disco articular dafiado.® 1727 1532

Osteoartrosis.

En este trastorno es de gran importancia conocer su evolucion, ya que se
genera un desarrollo favorable, en el caso de presentar dolor este se trata de

manera directa.> &

82



»,
FACULTAD

antld
R onorcoan il
UNAM

1904

5/

=

Poliartritis.

Como esta se genera de forma secundaria, es importante reconocer la
enfermedad sistémica y atenderla, esto reducird sus sintomas en la
articulacion.  Su tratamiento conservador comprende el reposo de la
articulacion, fisioterapia y la administracion de analgésicos para controlar el
dolor, si este no disminuye se administrara corticoides solo en caso de dolor

severo, estos no se administraran como un tratamiento repetitivo.* *”

Con una guarda de relajacién muscular se podré disminuir sus sintomas.®®
Como tratamiento secundario e irreversible se podra emplear un tratamiento
dental para preservar una oclusion estable en casos de dafio extremo

debera someterse al paciente a cirugia.™ >

Artritis infecciosa.

De manera que es generada como consecuencia de una infeccién, la terapia
consistira en administracion de antibiéticos y se enfocara a la eliminacion del
foco infeccioso, controlada la infeccion se aconsejan ejercicios pasivos

seguidos de terapia ultrasénica, previniendo adherencias o fibrosis.*” %2

Artritis reumatoide.

Su terapéutica se enfoca al dolor, con farmacoterapia por medio de
analgésicos, si se sospecha de algun trastorno secundario como el bruxismo
se podra auxiliar de férula de relajacion muscular. Por medio de la cirugia
como la artrocentesis, ortroscospia, estos no lo eliminan pero si lo

disminuyen considerablemente.'* 3% 3>
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Anquilosis.

Su terapéutica se basa principalmente en la sintomatologia del paciente, si
este refiere una limitacion insoportable se optard por una cirugia
artroscopica, resuelta la anquilosis se efectuarda el reacomodamiento
muscular por la contractura que presenta, por medio de la farmacoterapia

(relajantes musculares) se puede complementar con fisioterapia. > 3 3

Fibrosis capsular.

El tratamiento debe ser cuidadosamente planeado, ya que este trastorno
afecta los movimientos mandibulares de gran amplitud y su terapia solo se
puede realizar por medio de cirugia (punciones articulares o extraarticulares,
artrocentesis, artroscopia y cirugia abierta) pero esta puede contribuir como

un factor causal de la fibrosis. ** 3% 3

Como en estos tejidos se han generado traumatismos, se realizaran los

siguientes tratamientos:

Empieza con la restriccion de la dinamica mandibular hasta donde se

dificulten por la manifestacion de dolor.® 3%

Farmacologia- para disminuir el dolor por medio de analgesia con AINE.>" #

Termoterapia-esta consistird en la aplicacion de fomentos de calor himedo

con un tiempo de duracion aproximado de 10 minutos con una repeticion de

4 veces al dia.*® 2"

Ultrasonido-utilizandolo en la zona con una constancia de aplicacion de

cuatro veces por semana.*® ?*
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Contractura mioestatica.

Para generar un tratamiento efectivo primero se debe eliminar el agente
causal, después se enfocara en la distension de los masculos incrementando

la distancia en reposo, la terapia empleada es:

Distenciébn pasiva, apertura con resistencia, analgesia, termoterapia y
ultrasonido. Se utilizan de modo secuencial de acuerdo a los resultados

obtenidos.> 1" 2" 28. 29.

Choque coronoideo.

La terapéutica generara una correccion del tejido alterado por medio de
ultrasonido combinada con una distencién pasiva, ocasionando movilizacion
de las estructuras, también se puede utilizar la cirugia la cual segmentara la
apofisis coronoides, pero puede generar una fibrosis por lo cual se usaré

cuando la alteracion sea intensa. 1> 3% 32

Trastornos 6seos congénitos y del desarrollo.

Este tratamiento se desarrollara de acuerdo a los problemas encontrados,
dirigiéndose al restablecimiento de la funcién, pero tomando en cuenta

alterar el minimo de las estructuras adyacentes. > 3% 3
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.5 Conclusiones

Indicaciones especificas y justificadas en el tratamiento de los pacientes con
TTM y este debe basarse en terapéuticas conservadoras reversibles basadas
en evidencias y considerando la historia natural de los TTM ya que algunos

tienden a mejorar o resolverse con el tiempo.

Dado que el cirujano dentista es el profesional al cual acuden los pacientes
de primera instancia, ya que se puede confundir con dolor o movilidad dental
es necesario tener el conocimiento para identificar, diagnosticar y tratar de

manera inmediata los trastornos temporomandibulares.

Para su diagndstico y tratamiento el profesional requiere experiencia, buen
criterio clinico y habilidades que solo obtendra por medio de informacion y
actualizaciones de nuevas técnicas y procedimientos de los trastornos

temporomandibulares.
El prondstico de los trastornos temporomandibulares dependera de:

» Larapidez con que se detecte el padecimiento.
» Eltipo y severidad del trastorno temporomandibular.
» Disposicion y cooperacién del paciente.

» Control y seguimiento del trastorno.

De tal manera se concluye que el tratamiento multidisciplinario es confiable
para favorecer la evolucion de los trastornos temporomandibulares siempre y

cuando se diagnostique y realice la terapéutica de manera adecuada.
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4.6 Sugerencias.

Seria de gran ayuda agregar el tema del la identificacion, diagndstico y tratar
los trastornos temporomandibulares e incorporandolos a la préctica clinica de
nivel licenciatura para que los futuros pacientes con TTM sean detectados,
diagnosticados y tengan un riesgo minimo de recibir  tratamientos
inapropiados y una alta probabilidad de obtener el tipo de cuidado profesional
que se necesite en el momento. Como se cono existe el programa de clinica
del dolor, la cual se encuentra dentro de la clinica de admision pero no tiene
la promocién suficiente para su reconocimiento tanto de los alumnos como

de los pacientes.
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